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Нарушения менструальной функции, 
развившиеся на фоне косметической диеты, 
составляют среди гинекологических заболе-
ваний девушек и молодых женщин по данным 
разных авторов от 9,8% до 34,4%. В ряде слу-
чаев монотерапия или неадекватное назначе-
ние гормонов в лечении указанных рас-
стройств, а также отказ от гормонотера-
пии могут приводить к необратимым изме-
нениям как во всей системе гипоталамус-
гипофиз-яичники, так и непосредственно в 
органах-мишенях. На основании изучения 
клинического течения заболевания и исследо-
вания показателей гормонального статуса и 
липидного обмена разработан дифференциро-
ванный подход к терапии гипоменструально-
го синдрома и вторичной аменореи, развив-
шихся на фоне косметической диеты. 
 
Введение 
Здоровье девушек-подростков и женщин 
репродуктивного возраста формируется под 
воздействием комплекса факторов, важнейшими 
из которых являются биологические (включая 
наследственность), экологические, социальные 
(образ жизни, питание, условия воспитания и 
обучения, уровень медицинского обслуживания 
и т.д.) [1, 3]. 
Физическое развитие и его показатели - 
особенно масса тела, ее основные составляющие 
(мышечная масса, жир), реагируют на недостаток 
или избыток пищи. Значительное изменение 
массы тела и ее составляющих сказывается на 
общей заболеваемости и, в частности на 
формировании репродуктивного здоровья 
женского населения [2, 4, 5]. 
Выявление среди девушек и женщин лиц с 
расстройствами менструальной и детородной 
функций, развившихся на фоне косметической 
диеты, производится с целью обоснования и 
проведения мероприятий по оптимизации 
питания и адекватности назначаемой терапии. 
Цель исследования 
Научное обоснование дифференцирован-
ного подхода к назначению терапии гипоменст-
руального синдрома и вторичной аменореи, обу-
словленных косметической диетой. 
Материалы и методы исследо-
вания 
Обследовано 52 девушки (средний возраст 
16,1±0,6 лет) и 28 женщин (средний возраст 
22,8±1,2 лет), с гипоменструальным синдромом и 
аменореей, развившимися на фоне диеты с кос-
метической целью. Из 80 пациенток длительно 
(от 3 месяцев до года) худели с помощью гипо-
калорийного питания 48, быстро (от 1 до 3 меся-
цев) - 32. Гипоменструальный синдром в виде 
скудных редких менструаций развился в течение 
первых 3 месяцев у всех пациенток, аменорея 
появилась уже через 1,5 месяца диеты и продол-
жалась от 6 месяцев до 1,5 лет у 37 пациенток. 
При этом нарушение менструальной функции 
было спровоцировано в большинстве случаев 
(51) только гипокалорийной диетой, а в некото-
рых случаях (29) дополнялось интенсивными 
физическими нагрузками. 
Все обследуемые пациентки были разде-
лены на 2 группы в зависимости от получаемой 
терапии. Первую группу составили 52 больные, 
которые получали терапию, направленную на 
повышение массы тела и восстановление прямых 
и обратных связей в системе гипоталамус-
гипофиз-яичники. Вторую группу составили 28 
женщин, получавших на фоне вышеуказанной 
базисной терапии гормональное лечение, которое 
базировалось на создании достаточной эстроген-
ной насыщенности с последующим переходом 
на циклическую терапию.  
При обследовании пациенток обраща-
ли внимание на тип телосложения, наличие в 
прошлом и на момент обследования экстра-
генитальной и гинекологической патологии, 
оценивали антропометрические показатели: 
рост, вес, объем талии (ОТ), объем бедер 
(ОБ). Индекс массы тела вычислялся нами по 
формуле ИМТ = m/L², ИТМ = 18,5-19,4 рас-
ценивали как недостаточность питания, а 
ИТМ менее 18,5 - как дефицит массы тела.  
Исследование уровней эстрадиола (Е2), 
прогестерона (П), тестостерона (Т), пролак-
тина (ПРЛ), фолликулостимулирующего 
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(ФСГ), лютеинизирующего (ЛГ) гормонов 
сыворотки крови проводилось с использова-
нием стандартных наборов для радиоизотоп-
ного исследования (Беларусь).  
Для определения липопротеинов высо-
кой плотности (ЛПВП), холестерина и триг-
лицеридов использовали наборы фирмы 
«Cormay DiAna». Липопротеины низкой 
(ЛПНП) и очень низкой плотности (ЛПОНП) 
рассчитывали по стандартной формуле. Ли-
пидный статус исследован у 80 девушек и 
женщин в возрасте от 15 до 35 лет, имеющих 
ожирение и различные нарушения менстру-
альной функции.  
Общая терапия гипоменструального 
синдрома или вторичной аменореи, обуслов-
ленных косметической диетой и интенсив-
ными физическими нагрузками, строилась 
нами на следующих принципах: диетотера-
пия не менее 35 ккал на кг массы тела в су-
тки, при этом повышение суточной калорий-
ности рациона до поддерживающей проводи-
лось поэтапно, в среднем на 100 ккал/сутки 
один раз в 7 дней, отказ от тяжелых физиче-
ских нагрузок (допускаются ходьба с уме-
ренной скоростью или любительское плава-
ние, утренняя зарядка), витаминотерапия, 
природные адаптогены, иммуностимуляторы, 
аминокислоты, фитопрепараты. Курс лечения 
составил от 3 до 6 месяцев. 
Гормональную терапию назначали при 
отсутствии восстановления исходных разме-
ров матки, молочных желез и менструаций на 
фоне предварительного лечения в течение 3-
6 месяцев и увеличении массы тела (ИТМ не 
менее 19,0). 
Результаты исследования 
Данные по исследованию гормональ-
ного статуса обследованных пациенток пред-
ставлены в таблице 1. 
Таблица 1 
Концентрация гонадотропных и яичниковых гормонов в сыворотке крови девушек и жен-
щин с дефицитом массы тела (М±m) 














1. Больные с гипо-
менструальным син-
дромом (n=50) 
3,17±0,22 2,54±0,11 523,17±12,61 0,21±0,02 8,34±0,14 1,05±0,16 
Р 1-3 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,01 >0,05 
Р 1-2 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 <0,01 >0,05 
2.Больные с амено-
реей (n=30) 2,87±0,13 2,09±0,17 634,23±19,31 0,26±0,02 7,83±0,21 1,27±0,34 
Р 2-3 <0,01 <0,05 <0,05 <0,05 <0,01 >0,05 
3.Референтные ве-
личины 5,41±0,18 3,42±0,19 228,88±21,08 0,37±0,03 19,78±0,61 1,37±0,08 
 
Как следует из представленных в таб-
лице данных, практически у всех больных с 
нарушениями менструальной функции, как 
по типу гипоменструального синдрома, так и 
по типу аменореи на момент обследования 
выявлялись достоверно сниженные уровни 
лютеинизирующего и фолликулостимули-
рующего гормонов (Р<0,05) на фоне досто-
верно высоких показателей пролактина. При 
этом индивидуальный анализ данных иссле-
дования концентрации пролактина показал 
умеренную гиперпролактинемию у большин-
ства пациенток (49) пациенток. 
Изменение секреции половых стерои-
дов было выявлено у всех обследованных 
пациенток с нарушением менструальной 
функции, что проявлялось достоверно 
(Р<0,05) более низкой концентрацией как 
прогестерона, так и эстрадиола на фоне нор-
мального уровня тестостерона. При индиви-
дуальном анализе полученных данных было 
установлено, что нарушения менструальной 
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функции, связанные с потерей массы тела, в 
большинстве случаев (65%) явились резуль-
татом гипогонадотропной и 35% случаях - 
нормогонадотропной яичниковой недоста-
точности.  
По данным эхографии у больных с де-
фицитом массы тела выявлены значительные 
изменения внутренних половых органов – 
заметное снижение размеров матки и яични-
ков по сравнению с показателями здоровых 
девушек и женщин. Нами было также уста-
новлено, что при нормогонадотропными на-
рушениях менструальной функции, обуслов-
ленных дефицитом массы тела, импульсная 
секреция гонадотропинов отличается сниже-
нием средней и максимальной амплитуды 
секреции ФСГ и ЛГ при сохраненной частоте 
их колебаний. В результате наблюдается на-
рушение или даже прекращение обратной 
связи между яичниками и гипофизом.  
Таблица 2 
Показатели липидного обмена у девушек и женщин с дефицитом массы тела (М±m) 
Группы обследованных пациенток 




 Референтные  
величины  
ОХС ммоль/л 5,12±0,21 5,17±0,13 3,65-5,2 
ХС-ЛПВП ммоль/л 2,78±0,09* 2,11±0,18 0,9-1,9 
ХС-ЛПНП ммоль/л 4,15±0,18* 4,07±0,05 1,9-3,4 
ТГ ммоль/л 0,90±0,27 1,18±0,16 0,51-1,72 
Коэфф. атерогенности 1,49±0,04 1,93±0,04 < 3 
Примечание – * - достоверно в сравнении с референтными величинами (Р<0,05) 
Как следует из представленных в таб-
лице 2 данных, у больных с нарушениями 
менструальной функции и дефицитом массы 
тела на момент обследования выявлялись 
несколько повышенные уровни как ХС-
ЛПВП, так и ХС-ЛПНП на фоне нормальных 
показателей остальных липопротеинов и ко-
эффициента атерогенности.  
При этом индивидуальный анализ дан-
ных исследования уровней ХС-ЛПВП и ХС-
ЛПНП показал, что наиболее выраженное 
повышение данных показателей отмечалось у 
пациенток с большими потерями массы тела.  
Представленные выше данные явились 
основой для разработки дифференцирован-
ного подхода к гормонотерапии у девушек и 
женщин с гипоменструальным синдромом и 
вторичной аменореей, развившимися на фоне 
косметической диеты.  
Всем пациенткам в начале лечения на-
значалась базисная терапия, которая включа-
ла режим труда и отдыха (восьмичасовой 
сон, отказ от репетиторства, физических на-
грузок), диетотерапию, теравит-антистресс, 
циклодинон, гелариул, иммунал, глицин. 
Курс лечения составлял 3 месяца. Если на 
фоне данной терапии начиналось нарастание 
массы тела, увеличение яичников, появлялся 
эндометрий в матке или менструальное кро-
вотечение, а также повышались уровни ЛГ, 
ФСГ, эстрадиола и прогестерона, базисное 
лечение продолжали до шести месяцев. Если 
же эффекта от терапии не было, назначали 
гормональное лечение на фоне базисной те-
рапии. Подход к назначению гормональной 
терапии был индивидуальным, и план лече-
ния разрабатывался для каждой пациентки на 
основании анализа клинических данных и 
показателей гормонального и липидного ста-
тусов. 
При гипогонадотропной недостаточно-
сти и выраженной гипоэстрогении назначали 
фолликулин по 10000 ЕД или эстримакс по 
0,05 мг в день в течение 3 недель (21 день). 
Если после отмены препарата возникала мен-
струалоподобная реакция, делали перерыв 5 
дней, при отсутствии реакции – 10 дней. Те-
рапию эстрогенами продолжали до 1-3 меся-
ца в зависимости от увеличения матки, мо-
лочных желез и уровня гормонов крови 
(ФСГ, ЛГ, эстрадиола и прогестерона). Затем 
в течение 3 месяцев назначали монофазные 
низкодозированные оральные контрацептивы 
для формирования двухфазного менструаль-
ного цикла, такие как ригевидон, регулон. 
При нормогонадотропной недостаточ-
ности и гипоэстрогении общая терапия была 
основана на вышеуказанных принципах, а 
препаратами выбора для гормонального ле-
чения явились низкодозированные монофаз-
ные комбинированные оральные контрацеп-
тивы, которые применяли 3-4 месяца на фоне 
общей терапии. 
Если аменорея или гипоменструальный 
синдром сопровождались гиперпролак-
тинемией, назначали бромокриптин (парло-
дел) по ¼ таблетки на ночь в течение 2 не-
дель под контролем пролактина крови и по-
следующим увеличением дозы с учетом мас-
сы тела и показателей пролактина. 
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В результате проведенного общего ле-
чения «без применения гормональных препа-
ратов» восстановлена менструальная функ-
ция более, чем у половины пациенток с нор-
могонадотропной недостаточностью (53,8%) 
и у двух третей с гипогонадотропной (32,7).  
Назначение гормональных препаратов 
для восстановления менструальной функции 
понадобилось 35 пациенткам (7 девушек из 1 
группы и 28 из 2). При этом 17 девушек с 
аменорей получали лечение в виде цикличе-
ского назначения фолликулина и дюфастона, 
а 18 - в виде низкодозированных монофазных 
комбинированных эстроген-гестагенных 
препаратов (ригевидон и регулон) по контра-
цептивной схеме на фоне общей терапии. 
Стойкого восстановления менструальной 
функции после отмены гормонотерапии уда-
лось добиться лишь у 26 из 35 пациенток. 
Таблица 3 
Концентрация гонадотропных и яичниковых гормонов в сыворотке крови девушек и жен-
щин с дефицитом массы тела (М±m) 






























4,87±0,31* 2,65±0,09 328,23±9,78* 0,31±0,01* 14,43±0,28* 1,12±0,22 
до ле-















3,91±0,09* 2,34±0,15 365,11±4,47* 0,34±0,03 18,96±0,72* 1,09±0,09 
3.Референтные 
величины 5,41±0,18 3,42±0,19 228,88±21,08 0,37±0,03 19,78±0,61 1,37±0,08 
Примечание – * - достоверно в сравнении с показателями до лечения (Р<0,05). 
Исследования показателей 
гормонального профиля девушек и 
женщин с нарушениями менструальной 
функции на фоне дефицита массы тела 
после лечения представлены в таблице 3. 
Как видно из представленных дан-
ных, на фоне как базисной, так и гормо-
нальной терапии показатели гормональ-
ного статуса значительно улучшались. 
Так, достоверно (Р<0,05) увеличились по-
казатели лютеинизирующего гормона ги-
пофиза, пролактина, эстрадиола и прогес-
терона у пациенток, восстановивших мен-
струальную функцию на фоне базисной 
терапии. После применения гормонально-
го лечения достоверно (Р<0,05) увеличи-
лись уровни ЛГ, пролактина и прогесте-
рона на фоне несколько выросших пока-
зателей ФСГ и эстрадиола. 
Как следует из представленных в 
таблице 4 данных, у больных с наруше-
ниями менструальной функции и дефици-
том массы тела после применения гормо-
нальной терапии уровень ХС-ЛПВП зна-
чительно уменьшался, а показатели обще-
го холестерина, ХС-ЛПНП и коэффициен-
та атерогенности увеличивались. По-
видимому, следует предположить, что 
дислипидемия, связанная с назначением 
гормональной терапии у пациенток с де-
фицитом массы тела, является одним из 
факторов риска применения данного вида 
коррекции менструальной функции у па-
циенток этой группы. 
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Таблица 4 
Показатели липидного обмена у девушек и женщин с дефицитом массы тела до и после ле-
чения (М±m) 
До лечения После лечения 
Показатели 
1группа  2 группа 1группа 2 группа 
Референтные  
величины 
ОХС ммоль/л 5,12±0,21 5,17±0,13 5,42±0,13 6,39±0,19* 3,65-5,2 
ХС-ЛПВП ммоль/л 2,78±0,09 2,11±0,18 1,79±0,29* 1,78±0,21* 0,9-1,9 
ХС-ЛПНП ммоль/л 4,15±0,18 4,07±0,05 3,12±0,08* 5,63±0,19* 1,9-3,4 
ТГ ммоль/л 0,90±0,27 1,18±0,16 1,38±0,11* 1,53±0,16 0,51-1,72 
Коэффициент 
 атерогенности 1,49±0,04 1,93±0,04 1,74±0,05 3,16±0,06 < 3 
Примечание: * - достоверно в сравнении с показателями до лечения (Р<0,05) 
Выводы 
· Гипоменструальный синдром и аме-
норея, развившиеся в результате потери 
веса при косметической диете, в боль-
шинстве случаев (65%) обусловлены ги-
погонадотропной и в 35% случаях - нор-
могонадотропной яичниковой недоста-
точностью, которая проявляется снижен-
ной концентрацией лютеонизирующего, 
фолликулостимулирующего гормонов, 
прогестерона и эстрадиола в плазме крови 
на фоне повышенного уровня пролактина 
и нормального уровня тестостерона что, 
несомненно, следует учитывать при на-
значении лечения; 
· У больных с нарушениями менстру-
альной функции, развившимся на фоне 
косметической диеты, установлена дис-
лидемия, обусловленная повышенными 
уровнями ХС-ЛПВП и ХС-ЛПНП, которая 
усугублялась на фоне гормональной тера-
пии; 
· Применение дифференцированного 
подхода к лечению гипоменструального 
синдрома и аменореи, обусловленных 
косметической диетой, позволит четко 
определить показания и противопоказа-
ния для назначения базисной и гормо-
нальной терапии и избежать усугубления 
патологии репродуктивной системы. 
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